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Sammendrag  
Introduksjon: En av seneffektene som kan oppstå etter kreftbehandling er cytostatikaindusert 
perifer polynevropati (CIPP) som blant annet gir nevropatiske smerter. Cytostatikaindusert 
nevropatiske smerter er vanskelig å lindre, det er derfor nødvendig å kartlegge smertene 
grundig for å komme frem til en nøyaktig behandling. Artikkelens hensikt er å beskrive 
hvordan kreftsykepleier kan kartlegge og lindre cytostatikaindusert nevropatiske smerter 
medikamentelt.  
Metode: Artikkelen er en litteraturstudie basert på forskningsartikler og relevant litteratur. 
Det er gjort søk i databasene SveMed+, MedLine, PubMed og Cochrane Library. 
Resultat: Smertekartleggingsverktøy må brukes før, under og etter behandling for å kunne 
vurdere om medikamentet gir smertelindring. Hovedfunnene viser at gabapentin, amitriptylin, 
pregabalin og duloksetin har effekt på kreftrelatert nevropatiske smerter, men i ulik grad.  
Konklusjon: Det er nødvendig at kreftsykepleier har kunnskap om smertetyper og 
kartleggingsverktøy for å få til en tilfredsstillende lindring av cytostatikaindusert nevropatiske 
smerter. Det foreligger ingen internasjonal enighet om hvilket kartleggingsverktøy som 
anbefales ved kreftrelatert nevropatiske smerter. Det er behov for mer forskning basert på 
veldesignede randomiserte kontrollerte studier for å finne effekten av smertelindring.  
Nøkkelord: kreft, cytostatikaindusert perifer polynevropati, nevropatiske smerter, 
smertekartleggingsverktøy, medikamentell behandling 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Abstract 
Introduction: One of the possible late effects of neoplasm treatment is Chemotherapy-
induced Peripheral Neuropathy (CIPN), which can give neuropathic pain. Chemotherapy-
induced neuropathic pain is challenging to alleviate; thus, it is necessary to thoroughly assess 
the various pains to provide precise treatment. The aim of this article is to describe how a 
cancer specialist nurse can assess and pharmacologically alleviate chemotherapy-induced 
neuropathic pain.  
Method:  The present article is a literary study based on research publications and relevant 
literature. Searches in SveMed+; MedLine; PubMed; and Cochrane Library have been 
conducted.  
Result: Pain assessment tools should be used before, under, and after treatment to assess 
whether the medication provides pain relief. The main findings indicate that gabapentin, 
amitriptyline, pregabalin, and duloxetine have an effect on cancer related neuropathic pain, 
although to a varying degree.  
Conclusion: In order to obtain alleviation of chemotherapy-induced neuropathic pain, it is 
necessary that the cancer specialist nurse has knowledge about various types of pain as well as 
pain assessment tools. There is currently no international agreement of which pain assessment 
tools that are to be recommended in the case of cancer related neuropathic pain. It is 
suggested that more research based on well designed, randomized, and controlled studies is 
needed in order to find the effect of pain alleviation.  
Keywords: neoplasms, Chemotherapy-induced Peripheral Neuropathy, neuropathic pain, pain 
assessment tools, pharmacological management
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Innledning 
Et økende antall personer lever lenge etter fullført kreftbehandling (Kiserud, Fosså, Dahl & 
Loge, 2012, s. 130). Den relative femårsoverlevelsen er 68,9 % for menn og 68,5 % for 
kvinner når alle kreftdiagnoser ses under ett (Kreftregisteret, 2016). I takt med den 
hurtigvoksende gruppen «kreftoverlevere» står vi overfor nye utfordringer. En stor andel 
mennesker betaler en høy pris for sin helbredelse og må leve videre med seneffekter (Loge, 
Dahl, Fosså & Kiserud, 2013). En av seneffektene er smerte. Smerte kan forstås som en 
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller potensiell 
vevsødeleggelse. Smerte er alltid subjektiv (Helsedirektoratet, 2015). 
Smerte utvikler seg ved to hovedprosesser: nosiseptiv og/eller nevropatisk. Det er viktig å 
forstå hvordan de to typene utvikler seg fordi pasientene vil opptre med ulik beskrivelse av 
smerte og reagerer forskjellig på smertestillende. Når vi er i stand til å vurdere hvilken type 
smerte pasienten har ved bruk av kartlegging, kan klinikere mer nøyaktig velge effektive 
farmakologiske og ikke-farmakologiske strategier for å lindre smertene (Jarvis, 2016). 
International Association for the Study of Pain (IASP) definerer nevropatisk smerte som 
«smerte som oppstår som en direkte konsekvens av en lesjon eller en sykdom som affiserer 
det sentrale eller perifere somatosensoriske nervesystem» (Helsedirektoratet, 2015). Perifer 
nevropatisk smerte ses blant annet ved tilstander som diabetisk nevropati, kreft og etter 
cellegift. Typiske funn er endret sensibilitet for temperatur, nedsatt berøringssans 
(hypoestesi), nedsatt smerterespons (hypoalgesi), smerterespons på ikke-smertefulle stimuli 
(allodyni) og økt eller endret smerterespons (hyperalgesi eller dysestesi) (Slapø & Schjøtt, 
2013).  
Ved kartlegging av smerte bør følgende punkter være avklart før det gjøres en smertediagnose 
og optimal behandling igangsettes: smertelokalisasjon, smertetype, smerteintensitet, 
tidsaspekt, andre faktorer som emosjonelle, sosiale eller eksistensielle forhold, og 
undersøkelser som røntgen, blodprøver og lignende (Bjørgo, 2010).  
Cytostatikaindusert perifer polynevropati (CIPP) er en av de mest bekymringsfulle seneffekter 
etter kreftbehandling (Cavaletti, Alberti, & Marmiroli, 2015). CIPP er definert som skade på 
perifert nervesystem, og er en samlebetegnelse for nevropati som oppstår på grunn av 
cellegiftbehandling. Skaden på nervene kan oppstå akutt under cellegiftkur, midt i, eller etter 
avsluttet kur (Haugen & Haugen, 2016). CIPP påvirker både sensoriske og motoriske nerver, 
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men de fleste symptomene er relatert til sensoriske nerver og gir symptomer som kan ha en 
kriblende, stikkende, skytende og brennende karakter, ofte ledsaget av overømfintlighet for 
berøring, kulde og varme. CIPP er vanskelig å lindre når det først har oppstått, og 
symptomene kan vedvare selv etter at pasienter har fullført cellegift. CIPP har økt hos 
kreftpasienter etter at medisiner som platinabaserte midler, taxaner, vinkaalkaloider, 
epothilone, bortezomib og thalidomid ble introdusert i cytostatikaregimer. Disse stoffene har 
en direkte toksisk virkning på nevroner (Chu, Lee, Lee, Geng, Wang & Cleeland, 2015). 
Perifer nerveskade er ikke en livstruende seneffekt, men symptomene kan være svært 
plagsomme. CIPP forekommer hos 28% - 100% av kreftpasienter avhengig av hvilken 
cellegift som brukes (Kiserud et al., 2012). Nevropatiske smerter som følge av CIPP kan bli 
kroniske (Reyes-Gibby, Morrow, Buzdar & Shete, 2009).  
Opioider blir stort sett brukt som smertestillende til «alle formål». Likevel har nevropatiske 
kreftsmerter vist seg å respondere dårligere på opioider og representerer et stort problem i 
håndteringen av kreftsmerter (Keskinbora, Pekel & Aydinli, 2007). Det er kjent at medisiner 
som primært gis for behandling av epilepsi og depresjon også kan hjelpe mot nervesmerter 
(Skorpen, 2016). Det finnes per i dag ingen retningslinjer for behandling av CIPP (Chu et al., 
2015), men anbefalinger for behandling av nevropatisk smerte eksisterer innenfor området 
palliasjon (Helsedirektoratet, 2015 & Lindring i Nord, 2012).  
Kreftsykepleierens funksjon består blant annet i å behandle og lindre (Reitan, 2010). For å 
kunne vurdere pasientens smerter er det hensiktsmessig å kartlegge plagene. Hensikten med 
artikkelen er å beskrive hvordan kreftsykepleier kan kartlegge og lindre cytostatikaindusert 
nevropatiske smerter.  
Problemstilling: Hvordan kan kreftsykepleier kartlegge og lindre cytostatikaindusert 
nevropatiske smerter medikamentelt? 
 
 
Metode 
Fagartikkelen er en litteraturstudie, som er den beste metoden for å oppsummere kunnskap 
om et emne (Dalland, 2012). Artikkelen baserer seg på pensumlitteratur, faglitteratur og 
forskningsartikler. Kreftsykepleie (Reitan, 2010) er brukt for å beskrive kreftsykepleierens 
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funksjon; Physical Examination & Health Assessment (Jarvis, 2016) er anvendt for å gi teori 
om nevropatisk smerte og kartleggingsverktøy. Kartleggingsverktøyene er kort beskrevet.  
Søk ble gjort i SveMed+ for å finne søkeord og MESH termer på engelsk. Deretter er det gjort 
søk i databasene Cochrane Library, MedLine og PubMed med følgende søkeord: neoplasms, 
antineoplastic agents, peripheral nervous system diseases, Chemotherapy-induced Peripheral 
Neuropathy, neuropathic pain, pharmacological management, drug therapy og randomized 
controlled trial (RCT). Artiklenes relevans ble først vurdert på bakgrunn av tittel, 
sammendrag, hensikt og design.  
Søket omhandler engelskspråklige-/skandinaviske studier, begrenset til de siste fem årene, til 
2016. Inklusjonskriterier var: voksne personer over 18 år, diagnostisert med kreft som har fått 
cellegift, med nevropatiske smerter forårsaket av cellegiftbehandling. Palliative og kurative 
kreftpasienter ble inkludert. For å avgrense søk innen medikamentell behandling ble 
legemidler som enten gis for epilepsi eller depresjon inkludert.  
For å få en oversikt over forskning om et bestemt emne er det hensiktsmessig å søke etter 
systematiske oversiktsartikler; slike oversikter bidrar til å gjøre kunnskapen lettere 
tilgjengelig (Nortvedt et al., 2007). En systematisk oversiktsartikkel fra Japan (Chu et al., 
2015) oppfylte alle inklusjonskriteriene og ble inkludert fra søk i MedLine.  
For å måle effekt av tiltak er randomiserte kontrollerte forsøk det beste design (Nortvedt et al., 
2007), søk på enkeltstudier ble derfor avgrenset til RCT. Dette ga funn på flere artikler som 
omhandlet ulike legemidler. Lindring i Nord (2012) og Helsedirektoratet (2015) nevner 
amitriptylin, gabapentin og pregabalin i sine anbefalinger av adjuvante medikamenter ved 
nevropatisk smerte. Der en ikke oppnår effekt med disse, kan duloksetin forsøkes. På 
bakgrunn av dette ble to enkeltstudier valgt fra PubMed (Mishra, Bhatnagar, Goyal, Rana, & 
Upadhya, 2012 og Raptis, Vadalouca, Stavropoulou, Argyra, Melemeni & Siafaka, 2014). En 
enkeltstudie om duloksetin (Smith, Pang, Cirricione, Fleishman, Paskett, Ahles, Bressler, 
Fadul, Knox, Le-Lindqwister, Gilman & Shapiro, 2013) ble valgt fra referanselisten til Chu et 
al. (2015).  
Kartleggingsverktøy 
Leeds assessment of Neuropatic Symptoms and Signs (LANSS) er et todelt skjema hvor del A 
inneholder fem spørsmål om smerte, mens del B innebærer sensorisk testing. Ved totalskår ≥ 
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12/24 vil trolig nevropatiske mekanismer bidra til pasientens smerter (LANSS, 2015, vedlegg 
1).  
DN4 Questionnaire består av ti spørsmål hvor de syv første er intervju med pasienten og de 
resterende tre er undersøkelse av pasienten. Høy totalskår indikerer nevropatisk smerte (DN4 
Questionnaire, 2011, vedlegg 2).  
Visuell Analog Skala (VAS) måler smerteintensitet, hvor pasienten selv graderer smerten fra 
0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige) på en 10 cm linje. Numeric Rating Scale (NRS) er en 
verbal skala hvor pasienten blir spurt om smerteintensitet fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst 
tenkelige smerte). Jo høyere skår, jo verre smerte (Norsk Barnesmerteforening, 2016).  
 
 
Resultat 
En systematisk oversiktsartikkel fra Japan (Chu et al., 2015) hadde til hensikt å se på bruk av 
medikamenter som påvirker sentralnervesystemet for å lindre CIPP hos kreftpasienter. 
Antidepressiva ble brukt i seks studier og antiepileptika i fire studier. Forfatterne fant positive 
resultater for amitriptylin (baclofen gel), venlafaksin og okskarbazepin i en studie hver, men 
resultatene var ikke tilstrekkelig til å trekke klare konklusjoner. En studie med duloksetin 
viste moderat effekt på smertelindring. Artikkelen konkluderer med at det ikke eksisterer 
tilstrekkelige RCT for å bekrefte effekt av CNS-midler for å redusere CIPP. Det er behov for 
å gjennomføre flere veldesignede RCT.  
Mishra et al. (2012) har utført en prospektiv, randomisert, dobbelblind placebo-kontrollert 
studie i India, hvor hensikten var å evaluere komparativ klinisk effekt av pregabalin, 
amitriptylin og gabapentin ved nevropatiske kreftsmerter. Totalt 120 personer med kreft som 
hadde sterke nevropatiske kreftsmerter ble inkludert i studien og delt inn i 4 grupper: AT-
amitriptylin, NP-gabapentin, PG-pregabalin, og PL-placebo. Studien målte primært effekt på 
smerteintensiteten ved bruk av VAS. Sekundært ble det målt intensitet av brenning, dysestesi 
og skytende/strålende smerte ved hjelp an en numerisk skala fra 0 til 10. Resultatene antyder 
at alle legemidlene er effektive i å lindre kreftrelatert nevropatiske smerter. Pregabalin har en 
statistisk og klinisk signifikant morfinsparende effekt ved lindring av nevropatiske smerter og 
symptomer i forhold til de andre legemidlene. 
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I den prospektive, head-to-head, randomiserte, åpne studien til Raptis et al. (2014) var 
hensikten å sammenligne pregabalin versus et sterkt opioid for behandling av nevropatiske 
kreftsmerter. Pasienter med cytostatikaindusert smertefull nevropati ble inkludert. Studien, 
utført i Hellas, inkluderte 120 pasienter som ble randomisert i to grupper og mottok økende 
doser av enten oral pregabalin eller transdermal fentanyl i 28 dager. VAS, pasienttilfredshet, 
behovet for opioid «rescue» og bivirkninger ble registrert. Av de som mottok pregabalin 
oppnådde en betydelig høyere andel av pasientene reduksjon i VAS sammenlignet med de 
som fikk fentanyl. Det var også rapportert om høyere tilfredshet hos pregabalin-gruppen, 
mens bivirkninger og behandlingsavbrudd var hyppigere rapportert i fentanyl-gruppen.  
I Smith et al. (2013), en dobbeltblindet randomisert kontrollert, crossover-studie var hensikten 
å studere virkningen av antidepressiva duloksetin på smerter, funksjon og livskvalitet hos 
pasienter med smertefull CIPP. Studien fra USA inkluderte 231 deltakere og de ble 
randomisert til enten duloksetin fulgt med placebo eller placebo etterfulgt av duloksetin. Den 
innledende behandlingen besto av å ta en kapsel daglig av enten 30 mg duloksetin eller 
placebo i den første uken og 2 kapsler enten 30 mg duloksetin eller placebo daglig i 4 
påfølgende uker. Blant pasienter med smertefull CIPP viser resultatet at bruk av duloksetin gir 
bedre smertelindring sammenliknet med placebo.  
 
 
Diskusjon 
Hensikten med artikkelen er å beskrive hvordan kreftsykepleier kan kartlegge og lindre 
cytostatikaindusert nevropatiske smerter medikamentelt. Hovedfunnene viser at alle 
medikamentene anvendt i studiene denne artikkelen baserer seg på har effekt ved 
cytostatikaindusert nevropatiske smerter, men i ulik grad (Chu et al., 2015, Smith et al., 2013, 
Raptis et al., 2014 & Mishra et al., 2012). 
Studien til Mishra et al. (2012) har benyttet LANSS for å kartlegge smertetype og 
lokalisasjon, og VAS til å kartlegge smerteintensitet ved baseline og underveis i studien. 
Resultatet viser at alle medikamentene hadde effekt på smerteintensitet, men i ulik grad. 
Pasientene som mottok pregabalin rapportere i gjennomsnitt en smertereduksjon på VAS fra 
7,77 til 2,5, som var den største reduksjonen. Da alle legemidlene ble kartlagt og vurdert på 
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samme måte kan det i denne studien se ut som pregabalin har en bedre smertelindrende effekt. 
Studien måler imidlertid effekten av medikamentene kun ut i fra VAS, en kan jo stille 
spørsmål ved om dette er tilstrekkelig for å få et så helhetlig og nøyaktig resultat som mulig. 
Vi vet fra teorien at eldre voksne generelt finner den numeriske karakterskalaen abstrakt og 
har problemer med å svare, spesielt med en varierende opplevelse av kroniske smerter. Eldre 
vil ofte svare på skalaer der ord er valgt, det er derfor viktig å lære pasientene å bruke skalaen 
for å forbedre nøyaktigheten (Jarvis, 2016). Det er ikke opplyst om det var eldre pasienter i 
denne studien som skåret ukorrekt på grunn av skjema som ble brukt. En annen begrensning 
ved bruk av VAS er at man ikke får pasientens fulle beskrivelse av smerten, lokalisasjon, og 
at ulike pasienter kan gradere forskjellig ut ifra ulik smerteterskel. Ved sammenligning av en 
gruppe pasienter, slik som i denne studien, bør en derfor i tillegg bruke et utvidet 
spørreskjema med faste svaralternativer (Store medisinske leksikon, 2017). En begrensning 
ved LANSS er at det ikke fanger opp smerte målt over tid. Nevropatisk smerte vedvarer ofte 
etter at cellegiftbehandlingen er avsluttet, det er derfor relevant å få informasjon om hvordan 
smerten opptrer over tid. Studien sier ikke noe om skjemaets validitet, det er derfor vanskelig 
å si noe om dets troverdighet, hvilket påvirker tilliten til resultatene.   
Raptis et al. (2014) baserer kartleggingen av nevropatiske smerter på anbefalinger fra IASP 
Neuropathic Pain Special Interest Group som har følgende kriterier: smerten har en 
nevroanatomisk plausibel utbredelse, anamnestisk sannsynlig affeksjon av perifert eller 
sentralt nervevev, klinisk undersøkelse (sensorisk testing) som påviser distinkt 
nevroanatomisk utbredelse av smerten, tilgjengelig bildediagnostikk og/eller andre 
laboratorieundersøkelser. Disse kriteriene er tilpasset kreftpasienter og anbefales brukt inntil 
oppdaterte retningslinjer forekommer for kreftrelatert smerte (Helsedirektoratet, 2015). I 
tillegg benyttet studien den greske versjonen av DN4 Questionnaire for å kartlegge 
smertetype. Pasientene ble bare inkludert hvis smerteintensiteten på VAS var > 4. Smertens 
varighet ble ikke kartlagt. Titrering av doser ble kontinuert inntil pasientene rapporterte om 
tilfreds smertelindring, VAS var ≤ 4 og redusert med minst 30 % sammenlignet med baseline. 
Resultatet viser at en reduksjon på minst 50 % på VAS ble oppnådd hos 50 % av de som fikk 
pregabalin, mot 17 % av de som fikk fentanyl. Det var også rapportert om færre bivirkninger 
og økt tilfredshet hos pregabalin-gruppen. Resultatene kan forklares med nøyaktig 
smertekartlegging som ble gjort før studien, da en grundig kartlegging gjør at en mer nøyaktig 
kan komme frem til riktig behandling (Slapø & Schjøll, 2013). En annen forklaring kan være 
at de inkluderte pasientene måtte ha VAS > 4, noe som kan tyde på at smerteintensiteten ikke 
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var så høy hos alle, og at det derfor skulle mindre til for å oppnå effekt.  Dersom vi 
sammenligner denne studien med resultatene i studien til Mishra et al. (2014) ser vi at 
pregabalin skiller seg ut fra de andre medikamentene og gir bedre smertelindring. 
Kartlegging og diagnostisering av nevropatiske smerter i studien til Smith et al. (2013) ble 
basert på pasientenes symptomhistorie, tap av dype senereflekser, tilstedeværelse av 
symmetrisk strømpe-hanske-nummenhet, eller parestesier som begynte etter nevrotoksisk 
cellegift. Pasientene måtte ha grad 1 eller høyere sensorisk nevropati i henhold til NCI 
Common Terminology Criteria for Adverse Events, hvor grad 1 er milde symptomer og grad 
5 er død som følge av bivirkninger. Smerteintensiteten måtte være minst 4 på NRS. 
Varigheten på de nevropatiske smertene måtte ha vart fra tre eller flere måneder etter endt 
cellegift. Pasientrapportert smerteintensitet og funksjonsnivå ble målt ukentlig ved bruk av det 
godt validerte Brief Pain Inventory Short Form (BPI-SF). BPI-SF kartlegger 
smertelokalisasjon, smerteintensitet, hvilket medikament pasienten tar og effekten av dette på 
smertene, samt hvor mye smertene påvirker pasientens dagligliv. Pasientene i denne studien 
hadde dermed en grundig kartlegging hver uke hvor klinikerne fikk kartlagt pasientenes 
smerte på det verste, mildeste og gjennomsnittlig i løpet av en uke. Med tanke på at 
pasientene også selv skulle vurdere lindringen av legemiddelet fra 0 % til 100 % ga dette en 
god beskrivelse av effekten på legemiddelet. I følge Jarvis (2016) er den subjektive rapporten 
den mest pålitelige indikator for smerte, det er derfor viktig at kreftsykepleier legger vekt på 
dette ved smertekartleggingen. En begrensning ved bruk av BPI-SF er at det ikke kartlegger 
smertetypen, dermed kan pasientene også rapportere om smerter som ikke er nevropatiske, for 
eksempel om de har smertefull hodepine en dag. Resultatet etter fem uker viser at av de som 
mottok duloksetin opplevde 59 % smertereduksjon, mot 38 % av de som fikk placebo. 
Ettersom 30 % av pasientene i intervensjonsgruppen ikke opplevde forbedring og 10 % 
rapporterte om økte smerter, kan man stille spørsmål om legemiddelet er optimalt for denne 
pasientgruppen, til tross for god kartlegging. Studien sier ikke noe om behandlingstiden var 
tilstrekkelig for å se full effekt og det ble heller ikke tatt hensyn til individuelle behov for 
titrering av doser, noe som ofte kan være nødvendig hos pasienter med nevropatiske smerter 
(Slapø & Skjøtt, 2012). En svakhet ved alle studiene er at de ikke sier noe om individuell 
oppfølging av dosering, som for eksempel høyde, vekt, alder, komorbiditet og lignende. Dette 
kan påvirke resultatene ved at noen har oppnådd dårligere smertelindring på grunn av for liten 
dose, mens andre kan ha opplevd flere bivirkninger på grunn av for stor dose eller for rask 
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opptrapping. Dette er noe kreftsykepleier må være oppmerksom på ved medikamentell 
lindring av CIPP.  
I oversiktsartikkelen til Chu et al. (2015) var The National Cancer Institute Common Toxicity 
Criteria (NCI-CTC) det mest benyttede verktøyet for å gradere nevrotoksiske symptomer. 
NCI-CTC graderer toksisitet fra 0 til 4 ved ulike tilstander, men er kjent for å være mindre 
pålitelig og har liten nøyaktighet for å oppdage subtile endringer. Det sier ingenting om 
lokalisasjon, varighet, eller smerteintensitet. Alle studiene som anvendte NCI-CTC med 
unntak av en studie, supplerte med andre kartleggingsverktøy. Kun en av ti studier anvendte 
objektiv kartlegging av nevropati med motorisk og sensoriske tester. Dette viser at det fortsatt 
er en utfordring å kartlegge og vurdere symptomer på CIPP da det ikke foreligger en gylden 
standard for kartleggingsverktøy.  
Fire av ti studier viste effekt for å forebygge eller behandle CIPP, men det kunne ikke trekkes 
en klar konklusjon på grunn av studienes størrelse. De ulike studiene benyttet flere verktøy for 
å kartlegge nevrotoksiske symptomer. Vi ser at flere like kartleggingsverktøy som NRS, VAS 
og NCI-CTC er brukt både blant studiene som viste smertelindrende effekt og i studiene som 
ikke viste effekt (Chu et al., 2015). Med dette forstår vi at det i denne oversiktsartikkelen ikke 
kan ses en sammenheng mellom kartleggingen og resultatet. 
Sammenfallende for alle studiene er at skal man få til en tilfredsstillende lindring av 
cytostatikaindusert nevropatiske smerter er det nødvendig at kreftsykepleier kartlegger 
symptomer hos pasienter man vet har gjennomgått nevrotoksisk cellegift. Vurdering ved hjelp 
av smertekartleggingsverktøy må brukes før, under og etter behandling for å kunne vurdere 
om medikamentet gir smertelindring. Kartleggingsverktøyet bør være basert på formålet, 
tiden til rådighet og pasientens evne til å forstå og fullføre kartleggingen. 
Metodediskusjon 
Det kan være metodiske begrensninger i studiene artikkelen er basert på som gjør at resultatet 
ikke kan konkluderes. Alle artiklene er kritisk vurdert etter sjekklister fra Kunnskapssenteret 
(2016) og er funnet pålitelige. Allikevel, denne vurderingen av kildene kan være mangelfull, 
og det er også en risiko for at søkeordene ikke fanger opp alle relevante studier. I tillegg er 
artikkelen kun basert på fire forskningsartikler, noe som kan gi et svakt grunnlag for å besvare 
problemstillingen.  
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Konklusjon 
Det er nødvendig at kreftsykepleier har kunnskap om de ulike smertetypene for å kunne 
gjenkjenne og kartlegge smerte. Smertekartleggingen kan ha betydning for effekten av 
smertelindringen. Det foreligger ingen internasjonal enighet om hvilket kartleggingsverktøy 
som anbefales ved kartlegging av kreftrelatert nevropatisk smerte, men arbeid med dette 
pågår. Forskning viser at gabapentin, pregabalin, amitriptylin og duloksetin kan ha effekt på 
nevropatiske smerter ved CIPP, men det er behov for mer forskning basert på veldesignede 
randomiserte kontrollerte studier for å finne effekten av smertelindring.  
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Vedlegg 2. DN4 Questionnaire (DN4 Questionnaire, 2011).  
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